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국 문   록
2004년 건강보험 보장성 강화 방안이 시행된 이후, 경제 인 이유로 인
한 의료이용 근성의 해를 방지하고 질병으로 인한 경제  으로
부터 보호하는 것을 목표로 질환별, 비용   사회계층별 근법을 이
용한 건강보험 보장성 강화 정책이 지속 으로 시행되고 있다. 본 연구
에서는 국민건강 양조사 제 2기부터 5기 자료를 이용하여 질환별, 소득
수 별 정책 상자  비 상자의 의료이용의 수평  형평성  과부담 
의료비 발생률을 시계열 으로 분석함으로써 2001년부터 2010년까지 건
강보험 보장성의 변화 추이를 진단하고 보장성 개선을 한 새로운 정책 
안 수립에 기  자료를 마련하고자 하 다. 
분석 결과, 우선 으로 정책 수혜 상으로 선정된 증 질환  소득
층에서 반 으로 수평  형평성  과부담 의료비 발생률의 개선이 나
타났으며 체로 증 질환자가 많이 이용하는 입원 서비스 이용에서 그 
변화가 두드러지게 나타나는 경향을 보 다.  
보장성 강화 정책 시행 기 수평  형평성은 두드러진 개선을 보 으나 
동 시기 과부담 의료비 발생률을 산출한 결과 소득층에서 과부담 의료
비 발생률은 오히려 증가하는 경향을 보 고, 본인부담 상한제 등 비용
 근법을 이용한 정책이 동반된 이후에 비로소 과부담 의료비 발생률
이 감소하는 경향이 나타나 궁극 인 보장성 강화를 해서는 정책 수혜 
상을 고려한 다양한 정책  근이 필요함을 알 수 있었다. 
한 반 으로 소득층의 과부담 의료비 발생률이 고소득층에 비해 
높은 것으로 나타났으며, 특히 기타 질환군의 입원 과부담 의료비의 경
우 고소득층  소득층에서는 과부담 의료비가 거의 나타나지 않은 반
면 소득층에서는 지속 으로 나타나는 한계 이 여 히 존재한다는 것
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을 알 수 있었다. 
본 연구 결과로부터 정책의 수혜 상을 고려한 다양한 정책  근이 
필요함을 알 수 있으며 2004년 이후 지속 으로 시행된 보장성 강화 정
책에도 불구하고 여 히 정책으로부터 소외되고 있는 집단에 혜택을 부
여할 수 있도록 보다 구체 인 정책 안을 마련하는 것이 필요함을 알 
수 있다. 
.......................................................................................................................................
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I. 서론
1. 연구의 배경  필요성 
보편  여(universal coverage)의 달성을 해서는 수혜 상(breadth)에 
한 보편성 확보, 의료 이용 시 건강보험이 보장하는 여 서비스 범
(depth)  여 보상 수 (height) 측면에서 보편성 확보가 모두 만족되
어야 한다(WHO 2008). 우리나라는 1977년 직장의료보험 도입 이후, 
1989년 12년이라는 짧은 기간 내에 국민 의료보험이라는 성과를 달성
하면서 수혜 상의 보편성을 확보하는 성과를 이룬 반면, 여 히 비 여 
항목의 증가  높은 환자 본인부담률 등으로 인해 나머지 두 가지 측면
의 보편성이 충족되지 못하여 건강보험이 충분한 보호 역할을 하지 못하
고 있다는 문제 이 지속 으로 제기되어 왔다(허순임 2008).   
2002년 국고보조 제도화  보장성 강화 의지를 가진 참여정부의 출범으
로(권순만 2010), 이러한 제한 을 보완하고자 2005년 ‘건강보험 보장성 
강화 방안(’05-‘08)’이 마련되었으며, 뒤이어 ‘제 2차 건강보험 보장성 강
화 계획(’09-’13)’이 수립되었다(김주경 2010). 건강보험 보장성 강화 정책
은 궁극 으로 경제 인 이유로 의료에의 근성이 해되는 것을 방지
하고, 질병으로 인한 경제  험으로부터 보호를 목표로 하고 있다(권
순만 2007). 제한된 자원으로 효과 인 목표 달성을 해 질환별, 비용
, 사회계층별 근방법으로 우선  수혜 상을 선정하여 정책을 시행
하는 것이 권고되어 왔으며(권순만 2007), 이를 반 하여 제 1, 2차 보장
성 강화 정책에서도 증질환자 본인부담률 인하, 본인부담 상한제  
소득수 별 본인부담 상한제 등 세부 정책이 시행되고 있다[표 1].  
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지 않고 단순 의료이용의 변화를 분석하 고, 한 의료비 측면에서는 
단순히 소득층에서의 의료비 증가를 형평성의 개선으로 해석하여 과부
담 의료비 발생에 한 고려가 부족하다는 제한 이 있다. 실제로 소득
계층별 의료비 부담 추이를 살펴본 연구(허순임, 2009)에서 과거 20년간 
소득층의 의료비 지출액은 다른 계층에 비해 증가하는 추이를 보 지
만, 소득층의 낮은 건강수 을 고려했을 때 단순 의료비 지출의 증가
가 의료이용 형평성의 달성으로 해석하기 어려우며, 한 소득층의 의
료비 지출의 증가로 과부담 의료비 발생이 소득층에 더욱 집 되는 
상을 형평성의 달성으로 보기 어렵다는 문제 이 지 된 것과 맥을 같이 
한다. 
이와 더불어 기존 연구에서는 주로 정책 시행 질환군만을 상으로 연구
가 수행되어 증 질환군의 의료이용  형평성 개선 여부를 확인하는데 
그쳐 추가 으로 정책 확 가 필요한 미충족 부분에 해 확인할 수 없
었다는 제한 이 있었으며 추가 으로 혜택이 필요한 소외집단에 한 
확인하고 새로운 정책 안을 마련하는데 기  자료가 부족했다.  
따라서 본 연구에서는 국민을 표하는 국민건강 양조사 제 2-5기 자
료를 이용하여 질환별, 소득수 별 정책 상자  비 상자의 의료이용
의 수평  형평성  과부담 의료비 발생률을 시계열 으로 분석함으로
써 건강보험보장성 강화 정책 시행 결과 2001년부터 2010년까지 10년 동
안 나타난 보장성의 변화 추이를 진단하고 보장성 개선을 한 정책 
안 수립에 기  자료를 마련하고자 하 다. 
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2. 연구 목
본 연구의 목 은 2004년 이후 지속 인 보장성 강화 정책 시행 이후, 
질환별, 소득계층별 정책 상자와 비 상자의 수평  형평성  과부담 
의료비 발생률의 변화 추이를 살펴보기 해 수행하 으며 구체 인 연
구 문제는 다음과 같다. 
1. 각 연도별로 증  기타 만성 질환을 1개 이상 앓고 있는 개인을 
상으로 질환별 ( 증  기타 만성 질환) 의료이용량 집 지수
(CM)  의료필요를 반 한 의료이용기  집 지수(CN) 변화 추이
를 바탕으로 HIwv지수를 산출하여 질환별 수평  형평성의 변화 추
이를 확인한다.  
2. 각 연도별로 증  기타 만성질환자가 1명 이상 속한 가구를 
상으로 소득계층별(하  50% 미만, 하  50-80%, 상  20%) 과부담 
의료비 발생률 변화 추이를 확인한다. 
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II. 이론  배경  선행 연구
1. 수평  형평성 
1) 이론  고찰 
의료이용의 형평성을 평가하기 해서 소득수 별 의료이용량 비교 
 의료이용 집 지수 비교 등 여러 가지 방법이 사용되고 있지만, 
이들 지표의 경우 의료 필요도를 반 하지 못한다는 제한 을 지닌
다. 실제로 많은 연구에서 소득층의 의료이용이 많은 경향이 나타
나는데, 상 으로 빈곤층의 의료필요가 높기 때문에 소득층에서 
의료이용량  집 도 증가만을 바탕으로 의료이용의 형평성을 단
하기는 어렵다. 따라서 동일한 필요(Equal need)에 한 동일한 의료
가 제공(Equal treatment)되고 있는지, 즉 수평  형평성(Horizontal 
equity)이 얼마나 달성되고 있는지를 확인하는 것이 요하다. 
수평  형평성을 평가하기 해서 van Doorslaer and Wagstaff는 실
제 의료이용의 집 지수(CM)와 의료이용의 필요도로 표 화하여 얻은 
의료이용기 치(CN)간의 차이를 수치화한 지수인 HIwv지수를 제안하
다(Wafstaff and van Doorslaer 2000). 실제 의료이용량의 분포에 
나이와 성별, 만성질환의 수  주  건강상태와 같은 의료이용의 
필요를 반 하는 변수를 이용한 표 화 방법을 이용하여 상 의료이
용량을 산출하고, 산출된 기 치와 실제 이용량간의 차이를 보기 
해 산출하는 지표로(권순만, 2003), 국내외 형평성 연구에 많이 사용되
고 있다.
의료이용 집 곡선에서 LM(R)은 실제 의료이용량을 나타내는 집 곡
선이고, LN(R)은 의료필요를 바탕으로 구한 의료이용 기 치를 나타
내는 집 곡선인데 LN(R)보다 LM(R)이 많기 때문에 이를 바탕으로 
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소득층에 유리한 불형평(Pro-poor)이 존재한다고 해석할 수 있게 된다
(권순만, 2003)[그림1]. 
  <그림 1 실제 의료이용 및 의료이용 기대치의 집중곡선>
HIwv의 구체 인 계산식은 다음과 같다.
2) 국내 선행 연구
국내 부분의 연구는 2005년 9월, 암 등 증질환 본인부담 인하 정
책효과를 평가하기 하여 정책 시행 후 비교를 통한 소득수 별 
의료이용 변화(김수진, 2008; 김정희, 2007) 혹은 상 환자들의 의료
이용  의료비 변화(이용재, 2009; 최연희, 2010; 배지 , 2010)를 분
석하기 해 수행되었다. 
김수진 외(2008)는 암환자를 상으로 건강보험 청구자료를 바탕으로 
정책 시행  후 소득계층별 의료이용량 차이를 분석하 으며, 의료
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이용 집 지수를 산출하 다. 연구 결과, 1인당 의료이용량은 증가하
으나 의료이용 집 지수는 정책 시행 후 모두 고소득층에 유리한 
불형평으로 나타났으며 이는 외래이용에서 더욱 두드러지게 나타났
다. 이 연구에서는 의료필요도에 한 자료가 가용하지 않아 의료이
용 집 지수를 형평성 지수로 간주하 으며, 청구자료를 바탕으로 하
여 비 여 부분이 제외되었다는 제한 이 있다. 
김정희(2007)는 비 여 내역이 포함된 진료비 자료를 바탕으로 정책 
후 소득계층별 진료비  건강보험보장률을 분석하 으며, 정책 시
행 이후 소득층에서 1인당 진료비 증가율  여율이 높은 것으로 
나타났다. 이 연구 한 의료 필요를 고려하지 않고 소득계층별 정책 
후 의료이용 변화만을 분석하 다는 제한 이 있다. 
소득계층과 상 없이 연령병, 질환별 의료이용의 변화를 분석한 연구
도 수행되었다. 배지 (2010)은 2005년  2007년 국민건강 양조사 
자료를 바탕으로 2005년 정책 시행 후 의료이용의 변화를 이 차이
모형을 이용하여 분석하 다. 입원이용에서 질환자 집단보다 비질환
자 집단에서 보장성 강화 혜택을 경험하고 있었으며 외래이용의 경우 
정책 시행 이 보다 오히려 낮아지는 양상을 보 다. 이용재(2009)에
서 암환자를 상으로 정책 효과를 평가한 결과 입원이용은 증가하
고 외래이용은 감소하는 것으로 나타났다. 상기 두 연구는 소득수
별 분석을 시행하지 않아 형평성으로 해석하기에는 무리가 있다는 제
한 이 있다.  
최근 Le Grand 지수를 이용하여 의료이용의 필요를 반 한 수평  
형평성 지표의 추이를 분석한 연구(이용재, 2011)가 수행되었지만 이 
연구에서는 실제 정책의 상 질환군별로 분석하지 않아 정책 효과로 
해석하기에 어려움이 있다는 제한 이 존재한다[표 2].  

- 9 -
는 방법이 사용되어 왔다. 역치를 일정액으로 보는 방법은 가구별 지
불능력을 고려하지 않아 가구의 부담을 하게 반 하지 못한다는 
단 이 지 되어 재는 일반 으로 지불능력 비 의료비 부담 비율
을 역치로 보는 방법이 일반 으로 사용되고 있다(Wyszewianski, 
1986b, Wagstaff & van Doorsler, 2003). 
과부담의료비 역치에 해서 WHO에서는 직 의료비와 건강보험료의 
합이 총 소득 혹은 총 소비지출에서 최 생계비를 제외한 액의 40%
를 과하는 경우로 정의하고 있으며 이는 국가별 보건의료 상황에 따
라 조정되어야 함을 언 하고 있다(WHO 2008). Wyszenski(1986b)는 
가구 소득 비 직 부담의료비가 5%, 10%, 20%를 과할 경우 과부
담의료비로 정의하 고, Wagstaff and van Doorsaler(2003)은 소득 비 
의료비지출이 10%, 20%, 30%, 40%인 경우로 세분화하여 과부담의료비 
발생으로 정의하 다.  
2) 국내 선행 연구
국내 선행 연구에서는 자료의 특성에 따라 연구마다 조 씩 다르게 
과부담 의료비를 정의해 왔는데, 김학주(2004), 지은정(2004)는 가계소
득을 사용했고, 이태진(2003), 김윤희(2009), 손수인(2010)은 가구 총 
지출에서 식료품비를 제외한 값으로 분석하 다. 
손수인 외(2010)은 소득층에서 과부담의료비 발생률을 일반 가구와 
비교하여 분석하여 소득층에서 과부담의료비 발생률이 높음을 보여
주었고, 이원 (2005), 허순임(2009)  신 (2006)에서도 소득층에
서 의료비 지출이 높음을 나타냈다. 김윤희 외(2009)는 과부담 의료비 
발생 추이를 분석하 으며 연구결과 1982년에 비해 2000년에 감소추
세를 보이다가 이후 증가추세를 보 다. 
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이들 선행연구에서는 소득계층별로 구분하여 과부담의료비 발생률을 
비교한 결과를 발표하 으나 건강보험 보장성 강화 정책의 상인 질
환별 분석이 이루어지지 않고 부분 단면 연구로 정책의 효과를 평
가하기 어렵다는 제한 이 있다. 김윤희 외(2009)에서는 과부담의료비 
추이를 분석하기는 하 으나 질환별, 소득수 별 분석이 이루어지지 




본 연구에서는 2001년(2기), 2005년(3기), 2007년(4기 1차), 2008년(4기 2
차), 2009년(4기 3차), 2010년도(5기 1차) 국민건강 양조사자료를 이용하
여 분석하 다. 제 1기부터 3기까지는 3년 주기로 조사되었으며, 제 4, 5
기는 순환표본설계 방법을 이용하여 매년 주기로 진행되었고 3개년도 표
본은 각 연도별로 독립 으로 국을 표하는 표본으로 추출되었다.  
2. 분석 상
본 연구는 가구원 건강설문조사에서 해당 질환이환 경험이 1회 이상인 
19세 이상의 성인을 상으로 하 으며, 건강보험 보장성의 변화 추이에 
을 두고 있으므로 의료 여 상자는 제외하 다.
본 연구에서는 질환별 정책 상군과 비 상군으로 나 어 수평  형평
성 변화 추이를 개인단 로 분석하 으며 소득계층별 과부담 의료비 변
화 추이를 가구 단 로 분석하 다. 질환별 개인  가구 단  분석에서 
정책 상군으로 2004년 1월, 2005년 9월  2009년 12월 본인부담률 인
하 상이었던 암질환  2005년 9월  2010년 1월 본인부담률 인하 
상이었던 심/뇌  질환자를 선정하 고, 정책 비 상군으로는 국민건
강 양조사에 포함된 증 질환 이외 질환  제 2-5기 자료에서 공통
으로 조사된 질환 유병자를 선정하 다. 증 질환군에는 암, 뇌  질
환  심근경색/ 심증 환자, 기타 질환군에는 고 압, 염, 당뇨, 천
식, 신부 , 만성간염/간경변, 갑상선 질환자가 포함되었다. 
소득계층별 가구 단  분석에서는 2009년 1월 시행된 소득수 별 본인부
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담 상한제 정책에서 사용한 소득 기 인 상  20%, 상  20-50%  하
 50%를 기 으로 나 어 분석을 시행하 다. 
연도별 국민건강 양조사 총 설문 응답자수  본 연구에서 선정한 연구 
상자수는 아래와 같다[표 3].   
2001 2005 2007 2008 2009 2010
개인 
체 37,769 34,152 4,246 9,308 10,078 8,473
연구 
상
5,587 7,505 944 2,327 2,432 2,221
가구 
체 12,209 12,001 1,739 3,707 3,975 3,278
연구 
상
4,193 6,147 730 1,487 1,865 1,687
표 3. 연도별 연구 상자  
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3. 분석 방법
1) 분석에 사용한 지표
(1) 수평  형평성
본 연구에서는 수평  형평성(Horizontal equity)을 확인하기 한 지표
로 HIwv 지수를 사용하 다. HIwv지수는 실제 의료이용의 집 지수(CM)
과 의료이용의 필요성으로 표 화하여 얻은 의료이용기 치(CN)간의 차
이를 수치화한 지수이다(권순만, 2003). 본 지수는 단순 사회경제  상태
를 반 한 의료이용의 형평성이 아닌 사회경제  상태에 따른 의료필요
도 차이를 보정한 의료이용의 형평성을 측정한다는 장 을 지니며, 소득
의 집단을 나 어 하 집단과 상 집단의 의료이용량의 차이를 단순 비
교하는 방법에 비해 집 지수를 이용하여 모든 상 환자군의 정보를 활
용할 수 있어 소득별 인구 분포의 변화에 민감하다는 장 이 있어 본 연
구에서 사용하 다(김동진, 2011). 
본 연구에서는 주  건강상태, 동반 상병 수  활동제한 상태 변수를 
의료 필요도로 정의하고 이를 바탕으로 표 화하여 얻은 의료이용기 치
(CN)를 산출하 으며, 이 게 산출한 의료이용 기 치와 실제 의료이용
량의 집 지수(CM)간의 차이를 수치화하여 HIwv 지수를 산출하 다. 
- 14 -
(2) 과부담 의료비 
본 연구에서는 해당 질환을 가지고 있는 가구원이 한 명이라도 포함된 
가구를 상으로 과부담 의료비 발생률을 산출하 다. 과부담 의료비는 
Wagstaff and van Doorsaler(2003)의 정의에 따라 소득 비 의료비지출
로 계산하 으며 이 값이 10%, 20%, 30%를 넘는 경우 과부담 의료비가 
발생한 것으로 정의하 다.
총 의료비 기  과부담 의료비 발생률
각 가구원이 입원  외래이용 시 지불한 총 비용을 합산하여 가구의 총 
보건의료지출비용으로 정의하고, 이를 연간 가구 총 소득으로 나 어 이 
지표가 10%/20%/30%를 넘을 경우 과부담 의료비가 발생했다고 정의하
다.
입원 의료비 기  과부담 의료비 발생률
외래 의료비의 경우, 지난 2주간 지출한 비용을 바탕으로 연간 비용을 
추산하여 과 추정 가능성이 있기 때문에 이를 제외하고 연간 비용으로 




(10% / 20% / 30%)
가구 연간 총 의료비 지출
가구 연간 총 소득
=
입원 과부담 의료비 역치
(10% / 20% / 30%)
가구 연간 총 의료비 지출





IV. 연구 결과 
1. 연구 상자의 일반  특성
1) 개인 단  
2001년부터 2010년까지 국민건강 양조사에 응답한 연구 상자를 정
책 상군인 증질환(암, 뇌  질환  심근경색/ 심증)과 정책 비
상 기타 질환(고 압, 염, 당뇨, 천식, 신부 , 만성간염/간경변, 
갑상선 질환)으로 나 어 분석을 시행하 다. 
인구학  특성을 살펴보면 2001년부터 2008년에는 증 질환자에서 기
타 질환자에 비해 평균 연령이 높게 나타났으나 2009년부터는 비슷하
게 나타났다. 65세 이상 노인인구 비  한 2008년까지는 증 질환
자에서 높게 나타났으나 2009년에는 증 질환자에서 노인인구가 차지
하는 비 에 29%에 불과한데 반해 기타 질환자에서는 34%로 오히려 
높게 나타나 은 인구에서 증 질환 발생이 증가하고 있음을 알 수 
있었다. 의료보장 유형은 2001년 증  기타 질환군 모두 지역가입
자가 많았던데 반해 2005년 이후에는 두 군 모두 직장 가입자가 높은 
비 을 차지하 으며, 증 질환군에서 그 증가 추세가 더욱 뚜렷하게 
나타났다. 
체로 증  기타 질환군 모두 여성이 차지하는 비 이 높은데, 
증 질환에서 그 경향성이 게 나타난 것으로 나타났으며, 2007년  
2008년에는 오히려 남성이 증 질환에서 높은 비 을 차지하기도 하
다[표 4]. 
의료이용 특성을 살펴보면 매년 증 질환군에서 기타 질환군에 비해 
입원이용 유경험자가 통계 으로 유의하게 높은 것으로 나타났다. 연
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도별 변화 추이를 살펴보면, 입원 유경험자는 2005년 증  기타 질
환군 모두에서 큰 증가를 보 으며, 2009년부터는 증 질환군에서는 
감소하고 기타 질환군에서는 유지되는 것으로 나타났다. 외래이용에서
는 증  기타 질환군의 차이에 일정한 경향성이 나타나지는 않았으
나, 2005년 증 질환군에서 외래이용 유경험자가 증가한 이후 2007년
까지 두 군에서 통계 으로 유의한 차이를 보 다[표 5].
의료 필요도 특성을 살펴보면 주  건강상태는 증 질환에서 더 나
쁜 것으로 나타났으며, 증 질환의 경우 2008년부터 차 좋아지는 
추세를 보이다가 2010년 나빠졌으며, 기타 질환군의 경우 체로 일정
하게 유지되었다. 증 질환군의 경우 주  건강상태가 나쁘다고 인
식하는 비 이 가장 높았으나 기타 질환군의 경우 보통으로 인식하고 
있는 비 이 가장 높게 나타나 통계  유의한 차이를 보 으며, 이러
한 차이는 2009년부터 증 질환군의 주  건강상태가 좋아지면서 
2010년에는 두 군간 통계  유의한 차이가 나타나지 않았다. 침상 와
병일수는 증 질환군에서 긴 경향성을 보 으며 2005년부터 2008년까
지는 두 군에서 통계 으로 유의한 차이를 보 으나, 2009년부터 증 
질환군의 와병일수가 감소하여 두 군간 차이가 없는 것으로 나타났다. 
동반 상병수는 매년 증 질환군에서 통계 으로 유의하게 큰 것으로 



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































과부담 의료비 발생률 분석을 한 가구단 별 특성을 살펴보면 가구 
월 평균 소득은 2001년부터 2007년까지는 증 질환군에서 기타 질환
군에 비해 통계 으로 유의하게 낮게 나타났으나, 2008년에는 그 차이
가 통계 으로 유의하지 않았으며, 2009년에는 오히려 기타 질환군의 
소득이 낮게 나타났다[표 7]. 
소득별 본인부담 상한제 정책 기 인 상  20%, 20-50%, 50% 미만으
로 나 어 살펴보았을 때 2001년부터 2007년까지는 증 질환군에서 
하  50% 미만 가구가 차지하는 비 이 통계 으로 유의하게 높은 것
으로 나타났으나, 2008년에는 그 차이가 통계 으로 유의하지 않았으
며 2009년  2010년에는 기타 질환군에서 오히려 소득층이 차지하













































































































































































































































































































2. 수평  형평성
1) 의료이용량 분석
각 연도별 증 질환군과 기타 질환군의 실제 의료이용량  의료 필
요도를 바탕으로 산출한 측 의료이용량을 분석하 다. 의료 필요도 
변수로 동반 상병수, 주  건강상태  침상 와병일수를 각각 사용
하여 측 의료이용량을 산출하 으며, 세 가지 변수를 모두 이용한 
측 의료이용량 한 산출하여 비교하 다. 분석 결과 와병일수로 
측한 의료이용량은 다른 두 변수를 이용한 의료이용량에 비해 입원의 
경우 높게 나타났고, 외래의 경우 낮게 나타나는 경향을 보 으나, 
체로 세 가지 의료 필요도를 바탕으로 산출한 각각의 측 의료 이용
량  세 가지 의료 필요도 모두 이용한 측 이용량 결과들은 유사하
게 나타나 세 가지 변수를 모두 이용하여 측한 의료이용량을 이용하
여 비교하 다[표 8, 9].  
입원의료이용의 경우, 증 질환군에서 2005년 의료필요도에 비해 실
제 의료이용량이 게 나타나 미충족 의료 수요가 존재함을 알 수 있
었다. 2007년에는 측 의료이용량에 비해 실제 의료이용량이 약 2배 
이상 높게 나타나 의료이용이 필요도에 비해 많이 이루어졌음을 알 수 
있었으며. 이후 2009년까지 그 차이는 매년 감소하 으나 측 의료이
용량에 비해 실제 의료이용량이 많은 것으로 나타났다. 2010년에는 다
시 의료필요도에 비해 실제 의료이용량이 낮게 나타나 미충족 의료수
요가 존재함을 알 수 있었다. 기타 질환군에서는 2005년을 제외하고는 
모두 측 이용량이 높게 나타나 증 질환군과 반 의 경향성을 보
다[표 8, 9]. 
외래 이용량은 증 질환군에서 2001, 2007  2008년에는 실제 의료
이용량이 측 이용량에 비해 낮게 나타나 미충족 의료 수요가 있음을 
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알 수 있으며, 2005, 2009  2010년에는 반 의 추세를 보 다. 기타 
질환군에서는 2001  2005년에는 측 이용량이 낮게 나타나 미충족 
의료가 있었음을 알 수 있으며, 이외 연도에는 실제 이용량과 측 이
용량이 유사하게 나타나 체로 필요한 의료서비스가 충족되었음을 알 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































2) 의료이용 집 지수 분석
각 연도별 증 질환군과 기타 질환군의 실제 의료이용의 집 지수를 
산출하 다.  
입원이용 집 지수를 살펴보면, 증 질환군에서 2001년 실제 입원이
용은 고소득층에서 집 되어 있었으나 2005년 형평하게 나타난 이후, 
2009년까지 소득층에 유리한 불형평(pro-poor) 정도가 강화되는 추
세를 보인 후, 2010년에는 형평한 수 으로 나타났다. 기타 질환군에서
는 체로 증 질환군에 비해 변화가 은 경향을 보 으며, 2001년 
이후 2009년까지 소득층에 집 되는 추세가 차 강화되다가 2010년 
고소득층에 집 되는 추세를 보 다[그림 3].    
<그림 3. 증 질환군  기타 질환군의 입원이용 집 지수>
외래이용 집 지수를 살펴보면, 증 질환군에서 2008년과 2010년을 
제외하고는 체로 소득층에 유리한 불형평 정도가 강화되었으며, 
기타 질환군에서도 2005년을 제외하고는 체로 소득층에 유리한 불
형평 정도가 강해지는 추세를 보 다[그림 4].    
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<그림 4. 증 질환군  기타 질환군의 외래이용 집 지수>
3) 의료이용 수평  형평성 분석
상기 산출한 실제 의료이용 집 지수  측 의료이용 집 지수를 바
탕으로 증 질환군과 기타 질환군의 의료이용의 수평  형평성 지수
(HIwv)를 산출하 다.  
각 연도별 두 군의 입원의료이용 형평성 변화 추이를 살펴본 결과, 
증 질환군은 2001년 고소득층에 유리한 불형평(pro-rich)이 나타났으나 
그 이후에는 매년 소득층에 유리한 불형평(pro-poor)이 유지되는 것
으로 나타났다. 소득층에 유리한 불형평 정도는 2007년 가장 크게 
나타났으며, 매년 일정한 경향성이 나타나지는 않았다. 기타 질환군의 
경우 2001년에는 형평하게 나타났지만, 2005년 소득층에 유리한 불
형평 정도가 격하게 증가한 후 차 그 정도가 감소하다가 2009년 
소득층에게 유리한 불형평 정도가 일시 으로 증가한 후 2010년에 
고소득층에 유리한 불형평으로 변화하는 것으로 나타났다[그림 5].
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<그림 5. 증  기타 질환군의 입원이용 수평  형평성>
각 연도별 두 군의 외래의료이용 형평성은 증 질환군에서 2001년 
소득층에 유리한 불형평이 나타났고, 2005년 고소득층에 유리한 불형
평이 나타나 입원 이용과 반 의 경향성을 보 으며, 이를 제외하고는 
모두 입원 이용과 유사하게 소득층에 유리한 불형평이 유지되는 것
으로 나타났다. 기타 질환군의 경우 2001년 고소득층에 유리한 불형평
이 나타난 후 2007  2009년 소득층에게 유리한 불형평 정도가 크
게 나타났으며, 이외에는 체로 형평한 것으로 나타났다[그림 6].




<그림 7. 총 의료비 변화 추이> 
3. 과부담 의료비 
1) 의료비 지출 분석
총 의료비는 모든 소득계층에서 증 질환군이 기타 질환군에 비해 높
은 경향을 보 다. 증 질환군의 경우 소득층에서는 연도별 변화가 
크게 나타나지 않았으며, 고소득층에서는 2008년 격히 증가한 것을 
제외하면 매년 유사하게 보이다가 2010년 감소하는 것으로 나타났다. 
소득층의 경우, 2001년에는 다른 군에 비해 낮게 나타났으나 이후 
증가해 2005년에는 다른 군과 유사하게 나타났으며, 2007년에는 더욱 
증가해 소득층에서 의료비 지출이 오히려 가장 높은 것으로 나타났
다. 2009년에는 세 군이 모두 유사하게 나타났으나 2010년에는 고소득
층  소득층에서 감소추세를 보인 반면 소득층에서 증가추세를 
보여 세 군  가장 높은 의료비를 지출한 것으로 나타났다.  
기타 질환군의 경우 반 으로 세 군 모두 2007년 증가 추세를 나타
낸 이후 2009년까지 감소추세를 보여 연도별 변화 추이가 유사하게 나
타났다. 군 별 차이 으로는 2005년 고소득층은 감소추세를 보인 반면 
소득층은 증가를 보 으며, 2008년  2010년 소득층  소득층
은 감소추세를 보인 반면 고소득층은 증가추세를 보 다. 2001년, 2008
년  2009년 소득층의 의료비 지출이 낮은 경향을 보 고, 2005년 
 2010년에는 소득층의 의료비 지출이 높게 나타났다[그림 7].   
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입원 의료비에서도 증 질환군에서 의료비 지출이 높은 경향을 보
으며, 증 질환군에서는 연도별 변화가 다앙하게 나타났으나 기타 질
환군의 경우 반 으로 모든 군에서 의료비 지출이 증가하는 것으로 
나타났다. 
증 질환군에서는 2005년부터 2008년까지는 세 군의 변화 추이가 유
사하게 나타났으나 2008년에는 고소득층  소득층은 증가하는 반면 
소득층은 감소하고, 2009년에는 반 의 경향성을 보 으며 2010년에
는 다시 고소득층  소득층에서는 증가, 소득층에서는 감소의 추
세를 보여 2008년 이후에는 소득 계층별로 정반 의 경향성을 보 다. 
2005년부터 2008년까지는 고소득층의 의료비 지출이 높게 나타났으며, 
2009년에는 소득층에서 높게 나타났고 2010년에는 소득층의 의료
비 지출이 격하게 증가하여 세 군  가장 높게 나타났고 소득층
에서 가장 낮은 의료비 지출을 보 다. 
기타 질환군에서는 2005년 소득층  소득층의 격한 증가를 보
여 소득층의 의료비 지출이 가장 높게 나타났고 2007년에는 고소득
층의 격한 증가를 보여 고소득층의 의료비 지출이 가장 높았다. 이
후 세 군에서 유사하게 나타나다가 2009년 고소득층에서 가장 높게 나
타났고, 2010년에는 소득층에서 가장 높은 것으로 나타났다[그림 8]. 
<그림 8. 입원 의료비 변화 추이>
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외래 의료비에서는 증 질환군의 경우, 2001년 고소득층에서 의료비 지
출이 가장 많은 것으로 나타났고 2005년에는 세 군 모두 유사했으며 
2007년에는 소득층의 격한 증가로 인해 오히려 소득층에서 가장 
많은 지출을 보 으며 2008년에는 고소득층에서 격한 증가를 보 다. 
기타 질환군에서도 역시 2001년 고소득층에서 의료비 지출이 가장 많은 
것으로 나타났으나, 이후 2005년에는 세 군이 유사하게 나타났고 2007년
에는 고소득층이 가장 낮은 의료비 지출을 보 다. 2008년에는 다른 두 
군과 달리 고소득층에서만 의료비 증가 추세를 보이면서 가장 높은 의료
비 지출을 보 으며, 2009년에는 세 군 모두 감소했다가 2010년 고소득
층만 감소를 보이면서 가장 낮은 의료비 지출을 나타냈다[그림 9].  




























































































































































































































































































































































































2) 과부담 의료비 발생률 분석
(1) 총 의료비 기  과부담 의료비 발생률
본 연구에서는 입원  외래 진료 시 지불한 본인부담 의 총 합을 가
구 총 소득으로 나 어 각 가구의 “지불능력 비 의료비 부담 정도”
를 산출하여, 해당 결과가 기 정의된 과부담 의료비 발생 기 인 10%, 
20%  30% 이상인 경우를 과부담 의료비 발생 가구로 정의하여 과
부담 의료비 발생률을 산출하 다. 
반 으로 소득층  증 질환군에서 과부담 의료비 발생이 높은 
것으로 나타났으며, 증 질환군에서는 변화 추이가 일정하지 않았던
데 반해 기타 질환군의 경우 연도별로 거의 유사하게 나타났다[표 11].  
과부담 의료비 발생 기 을 10%로 했을 때 소득층에서는 증 질환
군에서 과부담 의료비 발생률이 크게 감소하여 기타 질환군과 통계
으로 유의한 차이를 보이지 않았던 2007년을 제외하고는 모든 해 증 
질환군과 기타 질환군의 과부담 의료비 발생률에 통계 으로 유의한 
차이가 나타난데 반해 고소득층에서는 2008년  2009년에만 유의한 
차이를 나타냈다[표 11]. 증 질환군에서는 2007년 고소득층에서의 
격한 증가  소득층에서 2005년  2008년 증가를 보인 것을 제외
하고 반 으로 감소하는 추세를 보 으며, 소득층에서 격한 감
소를 보인 2007년을 제외한 모든 해 소득층에서 과부담 의료비 발생
률이 높게 나타났다. 기타 질환군에서는 큰 변화가 나타나지 않았으나 
2007년 소득층  고소득층은 감소추세, 소득층은 증가추세를 보
다. 매년 소득층에서 과부담 의료비 발생률이 높게 나타났고 소
득층  고소득층에서는 유사한 발생률을 보 다[그림 10]. 
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<그림 10. 역치 10%기 에서 과부담 의료비 발생률>
역치 20% 기 으로 했을 때, 증 질환군의 경우 역치 10% 기  결과
와 비교 시 고소득층  소득층은 유사한 추이를 보 으나, 소득
층에서는 2005년 격히 감소하는 것으로 나타나 소득층의 경우 
2005년 가계 소득의 20% 이상의 높은 의료비 지출을 하는 비율이 상
으로 다른 군에 비해 낮은 것으로 나타났다. 기타 질환군의 경우 
2007년 모든 군에서 감소 추세를 보인 이후 매년 유사한 수 으로 유
지되다가 2010년 소득층에서 증가추세를 보인 것으로 나타났다[그림 
11]. 
<그림 11. 역치 20%기 에서 과부담 의료비 발생률>
역치 30% 기 으로 했을 때는, 증  기타 질환군 두 군 모두 고소
득층에서 과부담 의료비 발생이 거의 나타나지 않은데 반해 소득층
의 경우 여 히 증 질환군에서는 10% 이상, 기타 질환군에서는 5% 
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이상으로 높게 유지되었다. 소득층에서는 증 질환군에서 2005년 
24.1%까지 증가하 다가 2007년 9%로 격히 감소를 보인 후 2008년 
다시 13.5%로 증가하 으며 이후 비슷한 수치를 유지하고 있는 것으로 
나타났다[그림 12].  














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































(2) 입원 의료비 기  과부담 입원 의료비 발생률
국민건강 양조사 자료를 바탕으로 분석한 본 연구에서 외래 의료비의 
경우, 지난 2주간 지출한 비용을 바탕으로 연간 비용을 추산하여 과  
추정할 가능성이 있기 때문에 이를 제외하고 연간 비용이 가용한 입원 
의료비만을 상으로 과부담 입원 의료비 발생률을 산출하 다. 각 가
구원의 입원 진료 시 지불한 본인부담 의 총 합을 가구 총 소득으로 
나 어 각 가구의 “지불능력 비 의료비 부담 정도”를 산출하여, 기
선정한 과부담 의료비 발생 기 인 10%, 20%  30% 이상인 경우를 
입원 과부담 의료비 발생 가구로 정의하여 각 기 별 과부담 의료비 
발생률을 산출하 다. 
입원 과부담 의료비 발생률에서도 반 으로 소득층  증 질환
군에서 과부담 의료비 발생이 높은 것으로 나타났으며, 고소득층의 경
우 증 질환군에서는 과부담 의료비가 거의 발생하지 않은 것으로 나
타났다[표 12]. 
과부담 의료비 발생 기 을 10%로 했을 때 증 질환군의 경우 2007
년까지는 과부담 발생 가구가 없었으며, 2008년 이후 5% 미만의 가구
에서 과부담 의료비가 발생하 다. 소득층  소득층에서는 2005
년 발생률이 격하게 증가한 후 2007년 다시 감소하 으며 이후 2009
년 소득층에서는 증가 추세를 보인 반면 소득층에서는 감소 추세
를 보 다. 기타 질환군에서는 소득층  고소득층에서는 과부담 의
료비 발생 가구가 거의 없었으며, 소득층에서만 과부담 의료비 발생 
가구가 존재하는 것으로 나타났다[그림 13]. 
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<그림 13. 역치 10%기 에서 입원 과부담 의료비 발생률> 
과부담 의료비 발생 기 을 20%로 했을 때 증 질환군에서 소득층
의 경우 여 히 과부담 의료비 발생률이 높았으나, 소득층의 경우 
역치 10% 기  결과와 비교 시 2005년에 상당히 낮은 것으로 나타나 
의료비 부담이 가계 소득의 20% 이상의 고액 지출 가구는 많지 않은 
것으로 나타났다. 기타 질환군에서도 역치 10% 기  결과와 비교 시 
2005년에는 낮게 나타났으나 2007년 이후에는 거의 유사하게 나타나 
가계 소득의 20% 이상의 고액 의료비 지출 가구가 많이 차지하는 것
을 보여주었다[그림 14] 
<그림 14. 역치 20%기 에서 입원 과부담 의료비 발생률> 
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과부담 의료비 발생 기 을 30%로 했을 때, 소득층에서 발생률이 약
간 감소한 것을 제외하고는 역치 20% 기  결과와 유사한 추이를 나
타냈다[그림 15]. 




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































1. 연구 결과에 한 고찰
1) 수평  형평성
가) 의료이용량
입원 이용량은 증 질환군의 경우 2005년에는 실제 의료이용량보
다 측 의료이용량이 높게 나타나 미충족 의료 수요가 있었음을 
알 수 있었으며, 2007년 실제 의료이용량이 측의료이용량에 비해 
약 2배까지 높게 나타난 이후 2009년까지 그 차이는 차 감소했으
나 지속 으로 실제 의료이용량이 높게 나타나 필요한 의료서비스 
양보다 많이 이용된 것으로 나타났다. 하지만 2010년에는 다시 측 
의료이용량이 높게 나타나 다시 미충족 의료수요가 발생하 음을 
알 수 있었다. 반면 기타 질환군에서는 2001, 2007, 2008, 2009  
2010년에 측 의료이용량이 높게 나타나 체로 매년 미충족 의료 
수요가 있었음을 보여주었으며, 2005년에만 측 이용량이 낮았던  
것으로 나타나 증 질환군과 반 의 경향성을 보 다.
외래 이용량은 증 질환군에서는 2007년부터 2008년까지 미충족 
의료 수요가 있었으나, 이후 2009  2010년에는 이러한 미충족 부
분이 해결되었음을 알 수 있었다. 하지만 기타 질환군에서는 과거 
2005년까지는 실제 의료이용량이 높아 실제 필요한 의료량보다 많
이 이용되었던데 반해 최근에는 실제  측 의료이용이 유사하게 
나타났다.   
이를 바탕으로 증 질환군에서 입원  외래 이용에의 근성이 
개선되었음을 알 수 있으며, 기타 질환군의 경우 입원이용에 해
서는 여 히 미충족 의료 수요가 존재함을 알 수 있었다. 이는 2000
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년  시행된 보장성 강화 정책이 주로 증 질환군에 우선 으로 
을 맞추었기 때문으로 단되며, 추후 기타 질환군의 입원이용
에의 근성 개선을 한 새로운 정책 안이 필요함을 알 수 있다.  
나) 의료이용의 수평  형평성
입원의료이용 수평  형평성을 산출한 결과, 보장성 강화 정책이 시
행되기 인 2001년에는 증  기타 질환 모두 고소득층에 의료
이용이 집 (pro-rich)되어 있었던데 반해, 보장성 강화 정책들이 시
행된 2004년 이후인 2005년부터는 소득층에 유리한 불형평
(pro-poor)이 유지되었음을 알 수 있었다. 따라서 다양한 보장성 강
화 정책 시행 이후 반 으로 소득층의 의료이용 근성이 개선
된 것으로 단해 볼 수 있다. 
2005년에 증  기타 질환군에서 모두 두드러지게 소득층에 유
리한 불형평이 증가함을 보 는데, 이는 2002년 참여정부 출범으로 
소득층을 한 정책이 많이 시행된 향으로 해석해 볼 수 있다. 
2007년에는 증 질환군에서는 소득층에 유리한 불형평이 증가한
데 반해 기타 질환군에서는 감소하는 추세를 보여 2005년 9월 시행
된 암 등 고액 질환 본인부담 인하 정책의 시행으로 증 질환
군의 입원의료이용 근성이 개선된 것으로 추측해볼 수 있다. 이후 
2007년부터 2008년까지 발생한 경제 기로 반 으로 소득층에 
유리한 불형평 정도가 약화되었는데, 증 질환군에서 그 변화가 더 
크게 나타나, 고비용이 소요되는 증 질환군에서는 소득층의 의
료 이용은 외부 요인에 의해 향을 받는 것으로 유추할 수 있다.   
2009년에는 증  기타 질환군 모두 소득층에 유리한 불형평 
정도가 증가하 는데 이는 2008년에 발생한 경제 기가 해소되는 
시 임과 동시에 2009년 1월 시행된 소득수 별 본인부담  상한제 
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정책이 시행되면서 소득층에 집 도가 증가하는데 일부 향을 
미쳤을 것으로 단해 볼 수 있다.     
외래 이용에서는 2005년을 제외하고는 증  기타 질환군 모두에
서 체로 소득층에 유리한 불형평이 나타났다. 입원 이용 결과와 
비교 했을 때, 2005년의 경우 입원 이용에서는 소득층에 유리한 
불형평이 크게 증가한데 반해, 외래 이용에서는 증 질환군의 경우 
오히려 고소득층에 집 되는 것으로 나타났다. 이는 앞서 언 한
로 참여정부 출범 이후 소득층을 한 사회보장 정책이 다양하게 
마련되면서 그동안 경제 인 이유로 입원 서비스가 필요함에도 불
구하고 고비용의 입원 신 주로 비용이 소요되는 외래 서비스를 
이용했던 소득층이 입원 서비스를 이용할 수 있게 되어 외래 이
용에서는 오히려 고소득층에 집 되는 것으로 나타났을 가능성이 
있다.    
2) 과부담 의료비 
총 진료비 기  과부담 의료비 발생률을 분석한 결과, 반 으로 
감소하는 추세를 보 으며 그 변화 추이는 증 질환군에서 더욱 
강하게 나타났다. 증질환의 경우 2001년에는 고소득층은 매우 낮
은 과부담 의료비 발생률을 보 으며, 소득층  소득층에서는 
과부담 의료비 발생률이 높게 나타났다. 이후 소득층  고소득
층에서는 지속 으로 감소추세를 보여 2000년  후반에는 상당히 
낮은 수 으로 나타났으나, 소득층의 경우 2007년 일시  감소 후 
2008년 다시 증가하여 꾸 히 높은 수 으로 유지되는 것으로 나타
났다. 이는 앞서 설명한 로 2002년 참여정부의 출범  2004년 이
후 보장성 강화 정책 시행으로 소득층의 의료이용 근성이 개선
되어 수평  형평성은 개선되는 것으로 나타났으나 이에 따라 소
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득층의 의료이용 증가로 과부담 의료비 발생률은 오히려 증가한 것
으로 해석해 볼 수 있다. 한 2007년부터는 반 으로 모든 소득
계층에서 과부담 의료비 발생률이 감소하는 경향성을 보 는데 이
는 본인부담 상한제 인하  소득수 별 본인부담 상한제 등의 정
책에 기인한다고 추측된다. 이러한 개선에도 불구하고 기타 질환군
에서 소득층  고소득층에서는 5% 내외의 낮은 발생률을 유지
한 반면, 소득층에서는 여 히 10-20%로 높게 나타나 소득층의 
기타 질환자를 한 새로운 정책 안이 필요함을 알 수 있다.   
연도별 특이할만한 부분은 증 질환군에서 2007년 고소득층의 경
우 격한 증가, 소득층에서는 격한 감소를 보 는데, 이는 동 
시기 시행된 가장 주요 정책인 2005년 9월 시행된 암 등 고액 증 
질환 본인부담  인하 정책 시행으로 소득층 증 질환군의 과부
담 의료비 발생률은 감소하 으나, 고소득층의 경우 정책의 수혜를 
받지 못했던 것으로 추정해볼 수 있다. 
역치 기 별 분석 결과를 살펴보면, 역치를 20% 기 으로 분석했을 
때와 30% 기 으로 분석했을 때 과부담 의료비 발생률에 큰 차이
가 없어 20% 이상 과부담 의료비 발생 가구  부분이 30% 이상
의 매우 높은 과부담 의료비를 지출하는 가구임을 알 수 있었으며, 
이를 바탕으로 이처럼 높은 과부담 의료비가 발생한 가구를 한 
정책 안이 시 한 것을 알 수 있었다.    
입원 진료비 기  과부담 의료비 발생률을 분석한 결과에서는, 2005
년 증 질환군의 과부담 의료비가 모든 소득 계층군에서 증가하는 
것으로 나타났다. 이는 앞서 설명한 것처럼 2002년 참여정부 출범 
 2004년 이후 보장성 강화 정책 시행으로 수평  형평성은 개선
되었으나 의료이용의 증가로 과부담 의료비는 오히려 증가하는 것
으로 해석해볼 수 있다. 이후 나타난 감소 추세는 본인부담 상한 정
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책 등 의료비 상한 정책이 일부 향을 미친 것으로 추측해볼 수 
있다. 
3) 수평  형평성  과부담 의료비 비교  
2001년부터 2010년까지 반 인 건강보험 보장성의 변화 추이를 
확인하기 해서 수평  형평성과 과부담 의료비의 변화를 함께 비
교하 다. 입원 의료이용의 경우 의료비 수 이 높아서 정책 변화 
 경제 상황 등 외부 요인에 향을 많이 받을 것으로 단되며, 
한 연간 외래 의료비용에 한 불확실성을 지닌 자료원의 한계를 
감안하여, 입원 의료이용에 을 맞추어 분석하 다. 
2005년에는 증  기타 질환 두 군 모두 입원 의료이용 수평  
형평성이 개선되었으나, 동시에 소득층  소득층의 입원 과부
담 의료비 발생률은 증가 추세를 보여, 이를 바탕으로 입원 의료이
용의 경우 의료이용 근성은 개선되었으나 오히려 가계의 경제  
부담은 높아진 것으로 단할 수 있다. 이후 2007년  2008년에 수
평  형평성의 개선과 더불어 소득층의 과부담 의료비 발생률이 
감소하여 질병별  비용 , 사회 계층별로 다양한 정책을 시행하
을 때 비로소 의료에 근성  경제  험으로부터의 보호라는 
두 가지 건강보험의 목표 달성에 가까워지고 있음을 알 수 있다.    
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2. 연구의 제한  
본 연구는 2004년 이후 시행된 보장성 강화 정책의 시행으로 인한 수평
 형평성  과부담 의료비의 변화 추이를 보고자 한 연구로, 그 제한
은 아래와 같다. 
첫째, 국민건강 양 조사 자료의 경우 조사 상 개인의 기억에 의존하
여 기록된 자료이기 때문에, 의료 이용량  의료비 자료에 한 신뢰성
이 낮다는 문제 이 지 되어 왔다. 한 조사 시기마다 새로운 상자
를 상으로 조사를 진행하기 때문에 타 패 자료에 비해 연속성이 부족
하며 1998년 제 1기 조사 이후 2010년 제 5기까지 변수  변수의 정의
가 변경되어 왔기 때문에 시계열 분석을 시행하는데 제한 이 존재한다. 
하지만 이러한 제한 에도 불구하고 국민건강 양조사 자료는 본 연구에
서 주요 변수로 선정한 의료 이용량, 의료비, 의료 필요도 보정을 한 
건강상태 변수  개인의 소득수  변수가 가용하면서 2001년부터 2010
년까지 조사된 장기 자료가 존재하는 유일한 표성 있는 표본자료이라
는 에서 본 연구의 자료원으로 사용하게 되었다. 본 연구에서는 연도
별 자료의 변수 변화를 해결하기 해 자료에 포함된 변수  의료비 변
수의 단 가 다른 것은 하나의 단 로 통일하여 분석하 으며, 의료 필
요도로 사용할 수 있는 변수  제 2기부터 제 5기까지 조사 자료에 공
통 으로 포함된 변수 3가지를 선정하여 분석에 사용하 다.    
둘째, 본 연구에서는 수평  형평성  과부담 의료비 추이를 동시기에 
시행된 주요 보장성 강화 정책  정권 변화, 경제상황과 연결하여 해석
해 보았다. 하지만 동 시기에 시행된 보건의료부문 내/외 다양한 정책 
 기타 외부 환경 변화 등의 향에 해서 모두 고려하지는 못하 고, 
한 각 정책의 도입 시기, 지속 효과  정책 간 향 등에 해 반
하지 못했다는 제한 이 있다. 한 의료이용에는 개개인의 인구학  특
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성  질환의 특수성 등 다양한 요인들이 향을 미치는데, 본 연구에서
는 자료의 제한 으로 이러한 요인들을 통제하지 못하 기 때문에 지표
의 변화 추이를 모두 정책의 효과로 해석하기 어렵다는 에서 제한 을 
갖는다. 하지만 심 변수인 의료 이용량  의료비에 향을 크게  
수 있는 주요 정책, 경제상황  정권 교체 등을 심으로 수평  형평
성  과부담 의료비 발생률을 해석함으로서 지난 10년간 보장성의 반
인 변화 추이를 확인해 볼 수 있었던 에서 의의가 있다고 할 수 있
다.   
셋째, 본 연구에서 사용한 주요 지표  하나인 과부담 의료비 발생률은 
연간 가구의료지출 비용을 바탕으로 산출된다. 국민건강 양조사에서는 
입원 의료비의 경우 연간 비용으로 조사되지만 외래 의료비의 경우에는 
지난 2주간 지출한 외래 의료비로 조사되고 있다. 본 연구에서 연간 가
구 의료지출 비용을 산출하기 해서는 외래 의료비를 연간 비용으로 환
산하는 작업이 필요하나, 단순 환산을 하는 경우 과  추정 혹은 과소 
추정의 가능성이 높다는 제한 이 있다. 따라서 본 연구에서는 연간 가
구 의료지출 비용 산출 시 지난 2주간 외래 의료비를 연간 비용으로 환
산하여 산출한 연간 총 가구의료지출 비용을 바탕으로 분석을 시행함과 
동시에 이미 연간 비용으로 조사된 입원 의료비만을 바탕으로 입원 과부
담 의료비를 산출하여 비교분석 하 다. 
넷째, 과부담 의료비 분석 결과에서 2008년 상  20% 환자군의 외래 의
료비는 다른 연도에 비해 매우 높게 나타났으며, 이를 바탕으로 산출한 
총 의료비 한 2008년 상  20% 환자에서 매우 높게 나타났다. 이는 
앞서 언 한 외래 의료비의 과  추정 가능성 때문에 발생한 자료상의 
제한 으로 단되며, 추후 보다 신뢰성 있는 자료를 바탕으로 추가 인 
연구가 필요한 부분이라고 사료된다.   
본 연구에서는 재 가용한 국민을 표하는 자료를 바탕으로 2001년
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부터 2010년까지 지난 10년 동안 수평  형평성  과부담 의료비의 변
화 추이를 살펴볼 수 있었다는 에서 의의가 있으며, 추후 의료 패  
등 의료서비스 측면에서 신뢰성 있는 장기 패  자료가 구축된다면 정책 
효과를 보기 한 보다 신뢰성 있는 분석이 가능할 것으로 기 된다.    
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VI. 결론
본 연구는 국민을 표하는 국민건강 양조사 자료를 이용하여 질환
별, 소득수 별 정책 상자  비 상자의 의료이용의 수평  형평성 
 과부담 의료비 발생률을 시계열 으로 분석함으로써 2001년부터 2010
년까지 10년 동안 나타난 보장성의 변화 추이를 진단하고 보장성 개선을 
한 새로운 정책 안 수립에 기  자료로 활용되고자 하는 의의를 갖
는다. 
2001년부터 2010년까지 10년간 자료를 분석한 결과, 반 으로 수평  
형평성  과부담 의료비 발생률의 개선이 나타났으며 이는 2002년 참여
정부의 출범  2004년 이후 다양한 건강보험 보장성 강화 정책의 도입
의 성과로 해석해 볼 수 있다.  
증 질환  소득층을 우선  정책 수혜 상으로 선정하여 다양한 정
책을 시행한 이후, 체로 증 질환자가 많이 이용하는 입원 서비스 이
용에서 수평  형평성  과부담 의료비의 변화가 두드러지게 나타나는 
경향을 보여 정책이 목표한 상 집단에서 효과가 나타난 것으로 추정해
볼 수 있다. 
참여정부의 출범  다양한 보장성 강화 정책의 도입으로 수평  형평성
은 2005년에 가장 두드러지게 개선을 보 으나 동시기 과부담 의료비 발
생률을 산출한 결과 소득층에서 과부담 의료비 발생률은 오히려 증가
하는 경향을 보 다. 이 후에는 과부담 의료비 발생률이 감소하는 경향
을 보 는데 이는 본인부담 상한제  소득 수 별 본인부담 상한제 등 
비용  근법이 일부 효과가 있었던 것으로 해석해 볼 수 있다. 하지만 
반 으로 소득층의 과부담 의료비 발생률이 고소득층에 비해 높은 
것으로 나타났으며, 특히 기타 질환군의 입원 과부담 의료비의 경우 고
소득층  소득층에서는 과부담 의료비가 거의 나타나지 않은 반면 
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소득층에서는 지속 으로 나타났다는 한계 이 여 히 존재하는 것으로 
나타났다.  
본 연구 결과, 보장성 강화를 해서는 의료이용의 근성 향상 뿐 아니
라 가계의 경제 인 으로부터 보호라는 두 가지 목표를 모두 달성하
는 것이 궁극 인 목 인 을 고려했을 때 의료에 근성만을 보장하는 
정책보다는 비용 인 측면에서 가계에 부담이 되지 않도록 하는 정책을 
함께 시행하는 것이 필요함을 알 수 있었다. 반 으로 소득층에서 
여 히 과부담의료비 발생률이 높다는 , 다른 소득계층군과 달리 소
득층의 경우 기타 질환으로 인한 입원 서비스 이용에서 발생하는 과부담 
의료비가 많은 을 바탕으로 재의 미충족 부분을 확인할 수 있었다는 
이 본 연구의 성과라 할 수 있다. 이는 추후 재 정책 소외 집단에 
혜택을 부여할 수 있도록 소득 계층별 미충족 부분을 해결 할 수 있는 
구체 인 정책 안이 필요함을 시사한다.     
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Abstract
Trend of Horizontal Equity in 
Health Care Utilization and 
Incidence of Household 
Catastrophic Health Expenditure
Yeojin Yoon
Department of Health Policy and Management 
The Graduate School of Public Health
Seoul National University
The health insurance coverage expansion policies, designed to focus 
on specific disease-wise, cost-wise and household income-wise, have 
been continuously implemented since 2004 to allow patients an access 
to health care utilization and to protect patients from the catastrophic 
health expenditure for disease. This study aimed to examine the 
horizontal equity on the healthcare utilization and incidence of the 
household catastrophic health expenditure from 2001 to 2010 using the 
second to fifth Korea National Health and Nutrition Examination 
Survey(KNHANES II-V).   
The horizontal equity and household catastrophic health expenditure 
have been improved in overall since the implementation of the 
policies focusing on serious illness and poor group, and the 
prominent change has been identified in inpatient visit.    
The horizon equity was improved significantly at the initial stage of 
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policy implementation, but the incidence of household catastrophic 
health expenditure was increased during the same period. The 
decrease of household catastrophic health expenditure was identified 
after cost-wise new policy was introduced concurrently. This result 
implies that the various approach is required for policy 
implementation in light with both of main goals of health insurance 
coverage expansion policy, which are patients' access to health care 
utilization and protection from household catastrophic health 
expenditure. 
In addition, the poor group showed higher incidence of the 
catastrophic health expenditure than the rich group in overall. The 
high unmet need was identified that the catastrophic expenditure was 
showed continuously in non-serious illness group in poor group in 
contrast to significantly low rate in richer group. These results 
suggest that there is a necessity of the new policy to expand the 
benefit of health insurance coverage to the patient group with unmet 
need. 
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